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CARTAS DE INVESTIGACIÓN
se produce por vía fecal-oral, por ingestión
de quistes a través de agua y alimentos con-
taminados, contacto persona a persona y
contactos orogenitales1-3.
La prevalencia en la población general os-
cila entre el 1 y el 10% y es más frecuente
en niños. Es la causa del 3% de los casos de
diarrea del viajero2.
Caso clínico. Mujer de 47 años de edad,
sin antecedentes personales ni familiares
de interés, que acude a urgencias por un
cuadro de dolor abdominal localizado fun-
damentalmente en el epigastrio, no irra-
diado a espalda, con diarrea y vómitos bi-
liosos y sin fiebre. Todas las pruebas
complementarias (EKG, hemograma, bio-
química, orina) están dentro de la norma-
lidad, y una radiografía abdominal pone de
manifiesto dos cálculos calcificados en la
región de la vesícula biliar. La paciente es
entonces diagnosticada de un cuadro de
cólico biliar y gastroenteritis aguda.
Dos meses más tarde la paciente es inter-
venida mediante laparoscopia y se le reali-
za una colecistectomía. Veinte días después
de la intervención acude a nuestra consulta
por la persistencia del cuadro de dolor ab-
dominal de las mismas características, con
náuseas, disminución del apetito, sin vómi-
tos ni diarrea. En la exploración no se ob-
servan hallazgos de interés, por lo que se
decide mantener una actitud expectante.
Dos semanas más tarde fue ingresada du-
rante 5 días en un centro hospitalario por
el mismo motivo, pero no se llega a filiar el
origen del dolor abdominal. A partir de ahí
la paciente presenta múltiples consultas,
tanto en urgencias hospitalarias como en
consultas privadas, siempre refiriendo el
mismo cuadro de dolor abdominal, locali-
zado en el epigastrio y el hipocondrio de-
recho y acompañado de diarrea.
Entre las pruebas realizadas se incluyen
hematología y bioquímica con perfil lipídi-
co, hepático y renal, iones, coagulación, sis-
temático de orina, tomografía computari-
zada abdominal e incluso una endoscopia
con toma de biopsia. Todas las pruebas es-
taban dentro de la normalidad.
Fue en nuestra consulta, donde se realizó
un análisis de heces y se objetivaron quistes
de Giardia lamblia.
Se inició tratamiento con metronidazol,
que si bien es menos eficaz que el clorhi-
drato de quinacrina, es mejor tolerado, a
dosis de 250 mg cada 8 horas durante 5 dí-
as4, y la paciente mejoró de su cuadro has-
ta la remisión total de la sintomatología.
Tras finalizar el tratamiento se realizó un
estudio de las heces, que fue normal.
Discusión y conclusiones. El elevado nú-
mero de causas que pueden causar el dolor
abdominal y el carácter frecuentemente
inespecífico de éste pueden dificultar en
gran medida el diagnóstico, si bien una
historia clínica y una exploración física de-
tallada permitirán aclarar su origen en la
mayor parte de los casos. En el caso ex-
puesto se aprecia cómo un hallazgo casual,
como encontrar dos cálculos en la vesícula
biliar, es rápidamente identificado como la
causa del proceso, sin pensar en otros diag-
nósticos por ser menos frecuentes. Se ob-
serva que las pruebas complementarias se
imponen al criterio de examen exhaustivo
de los síntomas y del propio paciente, lo
cual lleva a una operación innecesaria y a
un posterior peregrinaje por distintos mé-
dicos para la resolución de su problema.
En este caso, y visto a posteriori, el síntoma-
guía tendría que haber sido la diarrea, per-
sistente a lo largo del cuadro y que estaba
presente desde el principio. Este síntoma
faltó tan sólo en una de las consultas (pro-
bablemente, de haber realizado una anam-
nesis con más tiempo, habríamos llegado a
la conclusión de que la diarrea también es-
taba presente en ese momento) y no se de-
bería haber tomado como punto de partida
una imagen de una radiografía. La giardia-
sis cursa de manera característica con un
cuadro de diarrea, dolor cólico sobre todo
en el epigastrio, vómitos y, en general, au-
sencia de fiebre2,3,5, síntomas que estaban
todos presentes en nuestra paciente y que,
de haber pensado en ella, en un principio
nos habría permitido agrupar la sintomato-
logía en una sola entidad clínica y no en la
combinación de varios diagnósticos, aho-
rrando tiempo y molestias a la paciente.
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parámetros de la atención
continuada en una zona
básica de salud y el
problema de frecuentación
del servicio
Objetivo. Abordar la demanda que hacen
los usuarios de la atención continuada en la
zona básica de Tabernas (Almería) y estu-
diar diversas variables en la asistencia pres-
tada por los profesionales, las cuales que-
dan reflejadas en la historia clínica
informatizada; hacemos una revisión re-
trospectiva de un año.
El objetivo era hacer pensar en el trabajo
realizado en Punto Atención Continuada
(PAC) en relación con el problema de la
frecuentación.
Diseño. La revisión se llevó a cabo sobre
todas las historias de los pacientes que acu-
dieron al servicio de urgencias (PAC) entre
los meses de agosto de 2001 y de 2002,
ambos inclusive, y en ellas se recogieron las
variables incluidas en el estudio. La mues-
tra estudiada incluye todas las visitas aten-
didas por el servicio de urgencias (PAC) en
el período antes mencionado (n = 9.947).
Los resultados se analizaron y se les aplicó
un estudio estadístico.
Palabras clave: Urgencias. Atención
continuada. Atención primaria. Fre-
cuentación.
Emplazamiento y participantes. Estudio
descriptivo transversal, basado en la revi-
sión de historias clínicas informatizadas de
los pacientes atendidos en el centro de sa-
lud de Tabernas (PAC).
Mediciones principales. Las principales
variables estudiadas fueron: horario de
asistencia, número de pacientes, emer-
gencias reales, enfermedad asistida, fár-
macos utilizados, vía de administración,
edad del paciente, sexo y procedencia, en-
tre otras.
Resultados. Se han estudiado 9.947 visitas
realizadas en el PAC en el período citado.
Respecto al horario en el que acude el pa-
ciente al PAC, las horas de mayor deman-
da son entre las 15.00 y las 22.00 horas. Se
observa también que el número de pacien-
tes por mes aumenta de forma significativa
entre agosto de 2001 y de 2002, es decir, la
demanda por parte del paciente es cada
vez mayor, incluso en las zonas rurales co-
mo la de estudio, con el paso del tiempo,
hecho que seguimos detectando en el pre-
sente año.
También estudiamos las emergencias aten-
didas respecto al resto de demanda. Estas
situaciones fueron atendidas mediante el
dispositivo de emergencia para la actuación
in situ y el traslado asistido al hospital, bien
por nuestro personal o en colaboración con
el personal del 061 (centro de coordinación
de urgencias); el porcentaje de emergencias
respecto al resto de demanda fue de un 2%.
Respecto a la enfermedad atendida (fig. 1),
destacan las afecciones respiratorias
(18,09%) y las traumatológicas (12,96%).
Los fármacos más utilizados fueron los
analgésicos/antipiréticos con diferencia
con el resto (24,29%), seguidos por antiin-
flamatorios no esteroideos y los betalactá-
micos, con un 17,78 y un 12,30%, respecti-
vamente.
Discusión y conclusiones. Las razones de
este aumento de frecuentación podrían ser
de carácter social4-6, como la medicaliza-
ción de la vida cotidiana o la tendencia del
usuario hacia servicios rápidos. Pero si nos
basamos en otros trabajos, el demandante
de asistencia sabe que su «urgencia» es una
enfermedad banal o una simple consulta,
como es en el caso de los pacientes que al
encontrarse el servicio de urgencias (PAC)
saturado lo abandonan, lo que indica que la
percepción de las familias acerca del proce-
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Figura 1. Enfermedades asisti-
das agrupadas por especialida-
des médicas.
